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一色；皆さん，こんばんは．それでは時間が来ました
ので第316回東京医科大学臨床懇話会を開催させて
いただきます．実はいままでは臨床懇話会の委員長を
内科の林教授がやっておられたのですが，この12月
に私がこの臨床懇話会の委員長を仰せつかりまして，
本日こちらのほうへ来たわけです．
　この臨床懇話会というのは，いままでは新宿にあり
ます臨床系の講座，それから霞ヶ浦と八王子で年に1
回ずつやっていたわけですが，霞ヶ浦にも外科の講座
と内科の講座がありますし，八王子にもやはり外科の
講座がありますので，それらの講座は1つとして順番
にやってもらおうということで，今回からトップを切
りまして霞ヶ浦の外科の第4講座で開催ということ
になったわけです．
　今回の症例のタイトルは「治療方針の決定に苦慮し
た胃癌合併肝細胞癌の1例」ということで，非常に興
味深い症例です．担当教室が先ほど申しましたように
外科西域4講座，関連教室は内科学第5講座，放射線
科，病理部ということです．
　それでは司会の後藤先生，よろしくお願いいたしま
す．
後藤；本日は司会をさせていただきます．
　本日の予定ですが，まず症例の呈示を外科の渡辺睦
弥先生にしていただきます．その後，診断，治療方針
の決定，手術，病理，術後経過と進みます．その中で
放射線科の斉藤先生，内科の白石先生，病理の草間先
生にコメントをいただき進めていきたいと思います．
最後に肝細胞癌の治療，各科の得意とする治療につい
て，適応，成績，予後などを解説していただき，総合
的なディスカッションをしたいと思っています．
　それではさっそくですが始めさせていただきます．
渡辺先生，よろしくお願いいたします．
渡辺；症例は78歳，男性．上腹部の圧迫感を主訴に近
医を受診しました．腹部膨隆と肝機能障害を認めたた
め，当院内科へ紹介となっています．家族歴，既往歴
は特記すべきことはありません．
　理学所見として心窩部から右季肋部にかけて児頭
大の膨隆を認め，同部に圧痛を認めています．
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表1
血液生化学検査所見
WBC　5500　　RBC　311万　Hb　9．7　Plt　541000
TP　6．5　AST　222　ALT　180　T－Bil　6，6
肝炎ウイルスマーカー
HBs－Ag（一）　HBs－Ab（±）　HBe－Ag（一）　HBe－Ab（＋）
HBc－Ab（＋）　HCV－Ab（一）
腫瘍マーカー
AFP　130．1　PIVKA－ll　162000　CA19一一9　308．5
肝予備能検査
ICGR15　430／o　ICGRmaxl．9　AKBR　1．06
99mTc－GSA：HH15＝O．67，LHL＝O．90，LU15＝38．70／o
　　　　（拡大右四切除）RLU15＝15．1％
図1
　血液生化学所見にて（表1），AST，　ALTが2221U／1，
1801U／1と上昇，　T－Bilが6．6　mg／dlと上昇していま
す．肝炎ウイルスマーカーとしてHBsAg（一），　HBsAb
（±），　HBeAg　（一），　HBeAb　（十），　HBcAb　（十），　HCVAb
（一）でした．腫瘍マーカーではAFP　l30．1，　PIVKA－2
16，200，CA19－9308．5と上昇しています．外科転科時
の肝予備能検査としてICGRI5が43％ということで
した．
　では画像診断を放射線科の斉藤先生からお願いし
ます．
斉藤；通常よく行われている経静脈性のCTの画像
です．（図1）単純CTを見てもわかるように，肝臓の
S4に大きな腫瘤性病変が認められています．そして動
脈優位相では内部に濃染像が認められており，多血性
の腫瘤性病変ということがわかると思います．門脈相
を見てみると，門脈の左右の一次分枝に乗っかるよう
な腫瘤性病変であり，広範囲に接しています．しかし，
門脈の内腔に腫瘍が突出しているような所見はあり
ません．また，肝臓の左葉，六葉の霜葉にわたって肝
内胆管の拡張があります．これはもしかすると肝門部
のところで胆管浸潤があるかもしれないという所見
です．平衡相を見てみますと，この腫瘤性病変は被膜
様構造を持っていることがわかります．そして内部は
多彩な像を呈しており，いわゆるモザイクパターンを
呈しているということになります．
　そこで多血性病変であり，被膜様構造を呈し，かつ
モザイク構造を呈するということで，この腫瘤性病変
は典型的な肝細胞癌ということが言えると思います．
ちなみに，この経静脈性のCTでは肝臓の内部に明ら
かな肝内転移を疑うような所見はありませんでした．
　次にMRIです．このS4を中心とする大きな腫瘤性
病変の内部はさまざまな信号強度を呈しており，これ
はモザイクパターンを反映するものと思われます．そ
ノ1・
図凹
して動脈優位相ではやはり多血性病変であり，平衡相
で皮膜様構造が明瞭となり，肝細胞癌に典型的な所見
を呈しています．MRIでも肝臓内に転移を疑うような
所見はありませんでした．
　次に血管造影（DSA）です．（図2）腹腔動脈造影
では，腹腔動脈から分岐する血管に明らかな解剖学的
変異は認められませんでした．肝S4に大きな多血性
病変があり，先ほど示した肝細胞癌に相当する所見と
考えられます．そして上腸間膜動脈性の門脈造影では
著明に門脈の左右一次分枝が圧排されている像が認
められています．内腔に腫瘍詮を疑う所見はありませ
んでした．
　そしてこのときに撮られたCTA，　CTAPの所見で
す．このCTAは総肝動脈造影時にCTを撮像したも
のです．多血性の性質を反映して，明らかなhypervas－
cularな腫瘤性病変として描出されています．　CTAP
ではperfusion　defectとして描出されています．　CTAP
は肝臓の腫瘤性病変のdetectionではかなり精度が高
いのですが，この腫瘤性病変以外に肝内転移を疑うよ
うな所見はありませんでした．そして門脈に関しては
非常に広範囲に接しているのですが，明らかな内腔へ
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の進展といったものは指摘できませんでした．
　肝予備能を表すアシアロシンチグラフィでは，de－
creased　accumulationに相当するのが先ほど示した腫
瘤性病変です．LU15というのは肝臓の予備能を表す
指標でして，38．7％と非常に良好な数値を呈していま
す．画像は以上です．
後藤；どうもありがとうございました．渡辺先生，次
に胃病変の所見についてお願いします．
渡辺；この症例は巨大肝細胞癌に加え，上部消化管内
視鏡検査にて胃体上部の後壁に0－IIa＋Ilc，深達度m
と思われる早期胃癌が認められました．生検で
adenocarcinoma　tub2ということでした．
後藤；入院後経過と診断について報告していただき
ました．
　続きまして治療方針の決定に話題を進めます．最初
に内科に入院されたということで，内科の白石先生，
よろしくお願いいたします．
白石；内科に来られたときの全身的な状態ですけれ
ども，この患者さんは78歳とかなり高齢だったので
すが，非常に食欲も旺盛で，重篤な合併症もあまりな
かったということです．それから入院時の検査所見で
は，血小板が40万と保たれていまして，アルブミンも
3．2g／dlと，栄養状態も良好でした．コレステロールが
195mg／dlと正常値で，プロトロンビン時間も10．3　s
ということでした．あとはB型肝炎，C型肝炎は（一）
であるということで，いまわれわれの内科では経皮的
な治療をラジオ波中心でやっていますが，大きさから
は適心外である．TAEについては，相当量の抗癌剤を
使わなければ治療効果が不十分になる．そういうこと
を考えまして，全てのことを含めて，外科的切除をす
るのが一番よいのではないかということで外科にお
願いすることになりました．
後藤；ありがとうございます．続きまして放射線科の
斉藤先生，放射線科からみた治療方針ということでよ
ろしくお願いします．
斉藤；治療方針の決定に関して，まず画像所見からい
ろいろ考えてみました．治療方針を決定するにあたっ
て，先ほどの画像所見から3点の問題があると思いま
す．1つは門脈主要分枝への浸潤の有無，そしてもう1
つは左右のメインの胆道系の浸潤の有無，そして最後
に肝予備能，これらが今後の治療方針に影響を及ぼす
因子と考えられます．
　まず門脈への左右の一次分枝への浸潤の有無．あれ
だけ広範囲に接していたので，これらの門脈枝の外膜
への浸潤の可能性は否定できないと思います．ただ，
画像上は門脈内への浸潤はないと判断しました．そこ
で，先ほど示した腫瘤性病変は被膜を有する腫瘤であ
るから浸潤の可能性は非常に低いのではないか，外科
的切除が可能ではないかということを考えました．
　次に，胆管系への浸潤についてですが，被膜を伴う
大きな肝細胞癌では，圧迫のみで浸潤を伴わずに末梢
の肝内胆管を拡張せしめることはあります．しかし，
画像上，浸潤の可能性は否定できない．そのため，さ
らなる，直接胆道造影などで胆道系への浸潤の可能性
を確認する必要がある．あるいは左の肝管も切除して
しまうといった拡大手術が必要ではないかと考えま
した．
　肝予備能の評価に関しては，先ほど示したアシアロ
シンチグラフィで肝予備能をしっかり術前にシミュ
レーションする必要があると思います．
　そこで当科としてはTAEを主にやっているので，
これについての治療方針について述べます．
　まず，腫瘍が大きいので，TAEのみでの根治は困難
と考えられます．治療した場合，効果が不十分な部位
が残ります．ですからそこに対しての経皮的治療，例
えばPEIT，　RFAといったものの追加が必要となりま
す．そして胆道の拡張がありましたので，当然内痩化
も必要であると考えられます．
　次に胆管浸潤が問題になりますが，その可能性は先
ほど述べたように完全には否定できません．TAEで
は胆管浸潤のある腫瘤性病変に対して十分な治療効
果が得られないとされていますので，TAEをするに
しても問題があると思います．しかし外科的切除，例
えば解剖学的な構造，あるいは肝予備能の点で困難で
あれば，TAEが第一選択になるような症例ではない
かとは思っています．
後藤；ありがとうございました．そこで，結局外科と
しては手術を選択したわけですが，その過程を渡辺先
生，よろしくお願いします．
渡辺；巨大肝細胞癌に対し内科・放射線科の先生より
硬化・焼灼療法もしくはTAEの単独療法では効果不
充分になる可能性があり，組み合わせにより治療を検
討するとのことでした．外科的には肝予備能がゆるせ
ば，肝切除の適応と考えられます．
外科転科時にはICGRI5が43％，総ビリルビン6．6
mg／dlと黄疸を呈しておりました．
　当科で用いている肝機能からみた肝切除適応表
（表2）に照らし合わせてみると，ICGRI5，総ビリルビ
（3）
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　　　表2
肝皆皆と肝切除術
血清総ビリルビン
@　正常 1．1～1．5mg／d4　　　　　　　1．6　mg／d4≦
評価し部分切除
他の機能検査を　　　　　　　　非手術
ICGテスト
@　　　　　　　正常
晩CG　　　O．15≦
撃bG　R1，　　10％≧
撃bG㌦　　2．0≦　　　　　　　　　　一
0．15～0．10
P1～20％
Q．0～0．8
0．10～0．06
Q1～30％
O．8～0．5
0．06＞
R1～40％
O．5～0．2
40％≦　　　一
Z．2≧　　　一
右葉切除
R区域切除
左葉切除　　1区域切除2区域切除　亜区域切除
部分切除 非切除 　　　　　　　　　　図3
ンのどちらからも肝切除適応外となりますが，この症
例の病態を正しく反映した肝機能・肝予備能ではな
く，正しく評価されていない状態でした．その原因と
して巨大肝細胞癌であったために肝内肝管が圧排を
受け閉塞性黄疸を呈していたのであって，肝硬変によ
る高ビリルビン血症ではなかったとうことです．
正しく肝予備能を把握するためにPTCDによる減
下下を施行したところ，ICGR15が18％，総ビリルビ
ンL6　mg／dlに改善しました．
　ICG負荷試験というのは，　ICGが胆道系に排泄さ
れることを利用し，ICGの血中消失率をみたもので，
閉塞性黄疸があった場合には正しく肝機能を評価で
きない欠点があります．このことより当科では最近肝
切除適応の肝予備能評価のなかにアシアロシンチグ
ラムを導入し，既存の肝予備力評価を補うこととして
おります．これを加えて耐術可能肝切除範囲は右3区
域切除という術前評価となりました．
　一方胃病変に関して，治療方針決定はインフォーム
ド・コンセントを得た上で，深達度mの早期胃癌に対
しレーザー照射療法を選択いたしました．
後藤；よろしいでしょうか．肝機能からみた肝切除適
応表は，基本的には慢性の肝障害，肝硬変がベースに
あるという判断で作られたものですね．ですからこの
方の場合はそれがそのまま当てはまるとは言えない．
渡辺；当てはまらなさそうであると．
後藤；そういう判断があったということですね．
　それでは手術のほうに進めさせていただきます．
渡辺；実際の手術術式を述べます，肝玉3区域切除，
術前圧排を受けていた左肝管は剥離困難にて左肝管
切除・肝管空腸吻合術を施行しております．術中肝切
除の際，巨大腫瘍の圧排を受け肝門部処理困難でグリ
ソンー括処理に難渋したことと，肝受動・脱転に伴う
術中揉み出しによる肝内転移を極力さけるために肝
切離先行肝切除一anterior　approach一を選択いたしま
した．
後藤；渡辺先生，もう少しわかりやすく説明してくだ
さい．
渡辺；受動とは主要脈管のみで肝臓が付着している
状態で，脱転とは受動させるために二葉全体を下大静
脈支点に左側へ持ち上げることをいいます．この手技
を行わずに肝切離を先行させる術式をanterior
approachといいます．
　全肝阻血20分，5分解除の計9回のPringle法にて
出血を制御し肝切除を施行しております．手術時間8
時間57分，切除肝重量1，753g，術中出血量2，124　cc，輸
血800cc．　T3NOMOstage　IIIでした．
　術後経過の前に病理組織学的検索結果をお願いし
ます．
後藤；では草間先生，病理の所見をお願いいたしま
す．
草間；腫瘍の組織形態を示します．（図3）豊富な好
酸性胞体を有する異型細胞が，基本的に太い索状構造
を呈して増殖しています．部分的に多核巨細胞を多く
交えて索状構造が不明瞭になるところや，腫瘍細胞の
脂肪化が目立つところもありますが，全体としては中
分化型（Edmondson　II～III）の肝細胞癌です．一一部の
末梢門脈に腫瘍塞栓をみますが，肝内胆管への浸潤は
確認できません．
　非腫瘍部肝組織では，門脈域の軽度の線維性拡大が
ありますが，bridging　fibrosisや偽小葉の形成は認めら
れません．また，門脈域に軽度のリンパ球浸潤をみま
すが，piecemeal　necrosis等のactiveな肝炎を示唆する
所見は認められません．
　なお，胃生検組織は中分化型管状腺癌の像です．
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後藤；ありがとうございました．先生，非六部の組織
なのですが，正常肝組織というわけではないのです
か．
草間；軽度の非活動性慢性肝炎の像と考えられます．
後藤；それからこの症例はアルコール多飲の既往が
あります，そういう所見はございましたか．
草間；特にアルコール性肝障害を示唆するような所
見はみられません．
後藤；わかりました．
　それでは次に術後経過を渡辺先生，お願いします．
渡辺；先に胃病変治療経過を述べます．胃体上部の後
壁に0－Ila＋Ilcに対し腫瘍範囲より約0．5～1　cm外側
に十分マージンをとりレーザー照射療法を施行いた
しました．照射後の上部消化管内視鏡検査にて照射部
分の確認をし，生検組織診断では悪性の所見を認めて
おりません．
　次に肝切除の術後経過を述べます．気になるのは術
後肝不全ですが，病理組織学的検索にて非凡部肝実質
は慢性肝炎との報告であり，肝障害は少なからず存在
したとのことです．POD　l，　AST／ALT　l54／102と上
昇，術後経過中ピーク値を呈しました．POD　2，　ICU
管理離脱し，一般病棟に戻りました．POD　3，　AST／
ALT正常化．　POD　7，総ビリルビン値4．8　mg／dlと上
昇を見ましたが，これをピークとし，その後徐々に暫
減してきました．POD　8，経口摂取開始，肝管ドレナー
ジチューブ抜去しております．最後にPOD　23，総ビ
リルビン値は正常化しております．以上のごとく，術
後一ヶ月CT画像所見では残肝体積の軽度増大を見
せ，術後肝不全・合併症を起こすことなく経過致しま
した．
後藤；先ほど草間先生からお話がありましたが，完全
な正常肝とは言えない，慢性肝炎だということです
が，術中の肉眼所見としてはどうでしたか．
渡辺；術中所見としては，正常肝に近い感じでした．
少なくとも肝硬変ではありませんでした．
後藤；ということで，症例としては，短期予後を決定
すると思われる主たる治療となる肝細胞癌について
は手術的にうまく切除できた．胃癌については早期胃
癌であれぼ短期予後を決定するものではないという
判断が実際にはありました．とにかく，長期予後より
もとりあえず短期予後を何とかしなくてはいけない，
術後合併症も特になく，治療としては順調に経過した
と思っています．ここまでのところでよろしいでしょ
うか．
　よろしければ次に肝細胞癌の治療について，話をす
すめてまいります．いま肝細胞癌の治療を考えるとき
手術というよりも，どちらかというと比較的侵襲の少
ない局所治療を優先させるという傾向があります．そ
こで，まず内科の白石先生に，内科的な治療について
どういう治療を行っているか，一般的なことを解説し
ていただきたいと思います．よろしくお願いいたしま
す．
白石；内科の治療方針は，肝臓の予備能力が非常に良
好で巨大なものに関しては，外科の先生と相談し，手
術ができるかどうかを決定する．あるいはCT検査で
hypervascularなものに関してはTAE．3　cm，3個以内
ならラジオ波の治療（RFA）．ラジオ波の治療ですが，
当科では1999年12月から51例に対して61結節を
RFAで治療しています．
　肝臓癌の局所治療ですが，1983年から経皮的エタ
ノール注入療法（PEIT）が施行されるようになり，94
年にはマイクロ波凝固療法（PMCT），99年からは
RFAを施行するようになっています．
　PEITは，強力な脱水凝固作用を持つ純エタノール
を超音波ガイド下に腫瘍内に注入し，腫瘍細胞を壊死
に陥らせる方法です．利点は手技が非常に簡単であ
る，合併症も少ない．欠点は，大型のものでは完全壊
死が得られないこともある，癌細胞の残存の可能性が
あるということです．
　PMCTは，電磁波を経皮的に腫瘍組織内に発生させ
る治療です．利点に関しては，2cmくらいの大きさだ
と，完全壊死を得られる．欠点は凝固範囲が狭い，手
技に熟練を要する，合併症のリスクがやや多い印象が
あります．
　RFAは，外科的治療に使われる電気メスと同様の
周波数であり，経皮的に腫瘍組織内で熱を発生させ，
熱凝固を加える．利点は，3cmくらいまでの腫瘍であ
れば一期的に完全壊死を得られる．欠点はほかの手技
に比べて少し時間がかかるということです．
　当院でのRFAの機種は2台ありまして，リタ社と
RTC社．　RTC社は最近入りまして，今後使っていっ
て凝固治療でどのように差があるかというのをみて
いこうと思います．
　近年RFA治療が施行される機会が多くなり，比較
的大型な癌の治療が可能となりました．しかしながら
肝細胞癌は常に集学的な治療が施行されるべき疾患
であると考えています．
後藤；ありがとうございました．
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　では，続きまして放射線科の斉藤先生，よろしくお
願いします．
斉藤；肝細胞癌の治療ですが，先に述べたように切除
と経皮的治療，PEIT，　MCT，　RFAといったものがあり
ます．そのほかの治療法として肝動脈塞栓療法
（TAE），そして肝動脈内注入化学療法（TAIあるいは
リザーバー）があります．基本的にTAE，　TAI，リザー
バーといったものは肝切除あるいは経皮的局所治療
といったものの対象とならない症例が送られてくる
ので，一般的に治療成績は悪いと言われています．
　通常のconventional　TAEというのは肝細胞癌の支
配動脈を含めた領域にゼラチンスポンジと抗癌剤を
同時に注入する塞栓化学療法です．近年よく行われて
いるのがlipiodol　TAEです。これは抗癌剤とlipiodol
（SU造影剤）をemulsionとし，ゼラチンスポンジを注
入する油性塞栓化学療法です．さらに最近ではカテー
テルが細径になってよく末梢側まで行くようになっ
たので，症例が限られますが，segmentalあるいはsub－
segmental　TAEが施行されています．より肝動脈の末
梢にカテーテルを置いてTAEを行う方法ですが，か
なり強い治療効果が得られるといわれています．
　一般的なTAEの禁忌及び適応ですが，禁忌と言わ
れているのは門脈本幹の完全閉塞です．しかし，門脈
本幹が完全に閉塞していても，cavernous　transforma－
tionといった側副血行路が発達しているものは適応
としています．それ以外は総ビリルビン値が3以上，
難治性腹水は禁忌となっています．したがって適応と
する範囲は比較的広く，これ以外のものは全て適応と
なります．ただ，症例をいろいろ考えていかないとい
けないとは思います．臨床病期III，チャ・イルドC，総
ビリルビン値2以上のものでもsubsegmental　TAEな
ら可能と言われています．
　TAEの一般的な治療成績ですが，先ほど述べたよ
うにTAE，　lipiodol　TAEあるいはsubsegmental　TAE
に送られてくる患者は，基本的に肝切除あるいは局所
治療の対象とならないので，治療成績は肝切除あるい
は経皮的治療といったものに比べて悪いのが一一般的
です．
　TAEの治療成績不良の因子としましては門脈内腫
瘍栓，ステージが増加しているもの，腫瘍径が大きい
ものです．被膜形成がないもの，そして肝機能が悪い
ものは治療成績不良と言われています．
　最後に肝動脈注入化学療法．TAIあるいはリザー
バーと言われています．適応としてはTAE不能症例，
多くはVP3，新しい肝癌取り扱い規約ではVP4が
入ってきます．そして遠隔転移がないことが適応とな
ります．禁忌としては難治性の腹水，重篤な肝機能障
害，著明な出血傾向，腎機能障害があげられます．治
療成績は，奏功率は34％，1年生存率44％と肝機能がも
ともと悪く，腫瘍が進行した症例を対象としているの
で，治療成績は悪くなります．また，肝細胞癌に効く
抗癌剤はほとんどなく，治療成績が悪いのは常識的に
考えて当たり前のことだと思っています．以上です．
後藤；ありがとうございました．
　続きまして外科の渡辺先生．
渡辺；次に肝細胞癌発生学的見地から本症例を検討
したいと思います．先ほど病理の先生から病理組織学
的検索にて非二部肝実質は慢性肝炎との診断を得ま
した．いままで非B非Cといわれてきたものの中に，
慢性肝障害を認めるものがあるようです．それはB型
肝炎既往症例で，ウイルスがいまだ微量存在し持続的
に肝細胞が障害されているとの報告があり，その結果
として肝癌発生を惹起する可能性が考えられていま
す．本症例もB型肝炎既往症例で，持続的ウイルス感
染により肝癌が発生した可能性が示唆されます．
　最後に肝細胞癌の治療戦略を外科の立場から論じ
たいと思います．
　肝細胞癌治療法選択を予後予知因子の面から検討
いたしました．第12回全国原発性肝癌追跡調査報告
から多変量解析による3年生存率・5年生存率の予後
予知因子をみると，3年生存に寄与するものとして
AFP値，腫瘍サイズ，腫瘍数，肝硬変の合併，手術の
根治度，年齢，門脈浸潤であり，5年生存に寄与する
ものとして腫瘍サ・イズ，腫瘍数，肝硬変の合併，年齢，
で有意差が見られております．
　予後因子より肝細胞癌の各治療法適応は，腫瘍サイ
ズ・数と肝硬変合併の二つの因子により制限を受ける
と考えられます．上記の因子を軸とし，各治療法の範
囲を検討いたしますと，いちばん制限されるのが外科
手術療法であり，外科手術療法より少し制限が緩やか
なのがTAE療法，　PEIT及びRFAは肝障害の制限は
軽いが，サイズ・数に制限があります．最も広い範囲
をカバーする療法として動注・全身化学療法があげら
れます．外科手術療法の範囲が一番狭いのは，手術を
安全に施行するためには肝機能予備能がよいことが
必要で，サイズが大きく・数が多ければ，根治は目指
せないという理由によります．
　それでは実際に外科治療成績を示します．1997年ま
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での当科の肝細胞癌肝切除の累積生存率は，1年生存
率92％，5年生存率58％であり，同時期の全国集計肝切
除累積生存率は，1年生存率80％，5年生存率40％，
PEIT施行累積生存率は，1年生存率87％，5年生存率
53％です．また術死・在院死においては，1994年まで
の当科の肝細胞癌肝切除で17．4％ありますが，1994年
以降は0例です．1969年全国集計肝切除で23．2％，1995
年は12％であります．これは肝臓外科の進歩に伴っ
て比較的安全に手術が行えるようになってきている
ことを示しています．
　では具体的にどのように肝臓外科が進歩したかと
いうと，まず手術を安全に施行するために，肝機能予
備力が比較的正確に把握できるようになったことが
あげられます．ICGRmax，アシアロシンチグラム，
フェリデックスMRIなど一つの評価に頼ることなく
多種類の機能評価により肝切除の適応を厳密にする
ことが可能になりました．
　また手術手技の工夫・向上があげられます．肝硬変
合併肝癌の縮小手術が導入され，その代表が系統的亜
区域切除です．肝癌に対し腫瘍の存在する全心区域を
脈管の亜区域枝の根部より系統的に切除する術式で
あります．
　本症例でも経験した，巨大肝癌でグリソンー括処理
ができない症例，肝受動・脱転に伴う術中揉み出しに
よる肝内転移を極力さけるために肝切離先行肝切除
一anterior　approach法一があげられます．また肝流入
血流遮断による肝切離中の出血予防のためにグリソ
ンー括処理やPringle法を施行することにより，術中
出血量を著しく減少させております．
　術後肝不全が危惧されるような肝切除に対し，切除
側肝に術前門脈塞栓術を施行することにより，塞栓恵
雨の萎縮と非塞栓部肝の代償性肥大を促し，術前に残
肝機能を増強させることを目的とするものです．
　肝切除が比較的安全に行われるようになると，徐々
に適応が拡大され高度進行肝癌特に門脈浸潤・門脈腫
瘍詮に対して，成績は十分ではありませんが他に有効
な治療法がないため，門脈切開腫瘍栓摘出術・門脈再
建術を施行することも可能となりました．
　術前管理でコントロールすべきものとして，肝硬変
合併症例ではとくに食道・胃静脈瘤，糖尿病（肝障害
性耐糖能異常を含む），低蛋白血症改善に努める必要
があります．
　肝癌外科治療の適応は，外科的にしか処置できない
病態と，外科的手技が最も有効な病態であり必ずしも
根治性に拘るものではありません．同時に可能であれ
ぼ非侵襲性，あるいは低侵襲性の治療法を組み合わせ
る集学的治療は当然予後改善に寄与すると考えられ
ます．
　肝癌の最終的な治療の目標は，肝癌発生と肝機能低
下の両者に対する治療法であることは明白であり，真
の根治術といえます．それが肝移植です．わが国の脳
死肝移植には肝癌は適応外ですが，生体肝移植では脳
死ドナー肝移植での臓器の公平な分配のための基準
には縛られないために適応を柔軟に考えることが可
能です．ただ肝移植後成績から最近の報告によると肝
細胞癌における肝移植の適応は，単発5cm以下，多発
であれぼ径3cm以下でかつ3個以下と限定されてお
ります．肝移植の問題としては，移植後肝炎再燃，移
植後肝癌再発・転移があげられます．
　日本での肝移植が一般的な治療法にならない現況
では，各治療法の優劣を競うだけでなく，今ある治療
法を組み合わせた集学的治療を積み重ねていくこと
が肝癌患者の予後改善に繋がると考えられます
後藤；ありがとうございました．一般的な肝細胞癌の
治療について内科，放射線科，外科でそれぞれ解説し
ていただきました．発言者間で何か質問があればお伺
いしたいと思うのですが．白石先生，どうぞ．
白石；今回の症例は，内科に患者さんが紹介されてき
たときに，治療をまずどのようにやるのがよいのかと
考えました．経皮的な治療は大きさから考えづらい．
TAEに関しても十分な治療効果が得られない可能性
がある．患者さんの状態を考えると外科的な手術をす
るのが一番よいのではないかということで外科の先
生にお願いすることになりましたが，実際問題，これ
は手術適応だと簡単に決められたかどうかをお聞き
したいと思います．
後藤；渡辺先生，お願いします．
渡辺；今回の症例に関しては，肝予備能が正確に把握
できるかどうかにかかっていたと思います．閉塞性黄
疸による高ビリルビン血症を呈していたことが肝予
備能の正確な把握を困難なものにしていましたが，減
黄により正確に予備能を判断できるようになりまし
た．また，ICGのみで予備能を判断するのではなく，ア
シアロシンチを組み合わせることによって肝の予備
力を更に正確に把握し，切除による残肝機能も期待で
きると判断し肝切除を決定しました．
後藤；よろしいでしょうか．
　斉藤先生，何かありますか．
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斉藤；肝細胞癌は，内科的にも，外科的にも，放射線
科的にも治療方法がいろいろあります．例えば，内科
に入院すれば，自分のところで一番得意なRFAを選
択し，外科に入院すれば，少し手術適応を拡大してと
言ったら語弊があるかもしれないですけれども，手術
治療を選択する．そのような感じで，自分の得意な分
野の治療法を選択する傾向があるのではないかとい
う気はします．
　ですから，1つの施設内である程度コンセンサス，こ
のような病態にはこのような治療法，というような
霞ヶ浦病院での治療方針の確立が必要ではないかと
思うのですが，どうなのでしょうか．
後藤；肝細胞癌に限った話ではないと思います．特に
肝細胞癌の場合はQOLが比較的よい状態で治療が続
けられるということも考えなくてはいけません．外科
手術は侵襲が大きいということと，逆に侵襲の少ない
内科的治療の進歩で外科治療にまさるとも劣らない
成績を示していることより，最近肝細胞癌の内科から
の紹介はほとんどありません．この症例のように巨大
なもので内科的治療適応外のものが若干例あるだけ
です．しかし，外科も進歩していまして，先ほど渡辺
先生が発表されたように，成績がよくなっているのは
たしかです．
　そこでいま斉藤先生が言われたように窓口となる
のが内科，外科ということで，得意な方法を選択して
しまう可能性は当然大きいと思います．そこは内科と
外科でカンファレンスを頻回に行えば解決できる問
題なのかもしれません．その問題については，いま
霞ヶ浦病院において，臓器別の診療体制が講座の枠を
越えて考えられているところです．例えば消化器病セ
ンターという形になれば，その辺は非常にスムーズに
いくのではないかと考えられます．
　この話になると私たちが話をしていてもたぶん先
には進まないと思います．その辺についてわれわれの
講座の長であります田渕教授によろしければ一言コ
メントをお願いしたいと思います．
田渕；いまの医学，日本の医学だと，どうしても講座
というのが独立して進んでしまっているのが欠点で
あるというのは皆さんも感じていると思うのです．そ
れで一気に講座の枠をとることは難しいと思うので
すが，今はそれをやらなければいけないのですね．だ
からこの症例のように，餅は餅屋でよいのですけれど
も，時間がかかり非常に無駄が多すぎると感じます．
これを1つに集めて，同じ専門家を集めていって，ベ
ストな方法は何かと，治療方針を決定し，治療を進め
て行くシステムを構築していかなければいけないと
思います．
　それにはやはりそれなりの考え方を持った人がお
互いに勉強し合ってやらなければいけない．例えば外
科サイドの問題なども内科のほうでもわからなけれ
ばいけないし，内科サイドの苦労も，外科のほうでわ
からなけれぼならない．
　いま霞ヶ浦病院では，内科の消化器グループと私ど
もの消化器外科で，とにかくどうにかできないか，あ
るいは心臓外科とか循環器内科でできないだろうか，
あるいは呼吸器ではどうだろうかということを考え
ているところなのです．ただ，これは，医者だけでは
なくて，ほかのパラメディカルの問題やシステム自体
もいろいろ変えなければなりません．しかし，これは
必ず実現させようと，講座の長としては考えていま
す．内科の松岡主任教授と協力してやっていきたいと
考えています．
　それには現場で働いている人の意見が一番重要に
なってくるので，それをまずまとめていかなければい
けない．そのような考えを持っていますので，もう少
し時間の余裕をいただければ達成できるのではない
かと思います．
後藤；どうもありがとうございました．患者の利益を
考えることが，霞ヶ浦病院の未来を決定することにな
ると考えられます．大変ですが，教授には頑張ってい
ただきたいと思います．現場としては，最新の知見に
遅れず，診断，治療技術を磨いていきたいと考えてお
ります．
　今回の症例について，肝細胞癌については，外科的
に切除して，術後経過も良好，胃癌については内視鏡
的治療を選択し，いまのところ再発もありません．治
療法の選択に難渋しましたが，治療としては先ほども
言いましたが満足できる経過だと考えています．
　他に質問はございますか．古川先生どうぞ．
古川；この治療法について，私は呼吸器で専門ではな
いのでお尋ねしたいと思います．肝臓癌の治療は最近
ではminimum　invasiveな治療，経皮的な治療，　PEIT
はかなり古いと思うのですが，PMCTからRFAはこ
こ5年で発達してきて，外科に回っていくのはこのよ
うな15cmというようなすごく大きなものが多くな
り，肝臓外科の先生たちはすごく苦労して手術をな
さっているのではないかと思います．そこで外科切除
の成績もよいとありましたが，これからは大きな腫瘍
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が回ってくることが多くなり，逆に悪くなってくるの
ではないかと思うのです．先ほど出ていたのは95年
くらいのデータなので，これから回ってくる症例を分
けていくと，かなり外科の成績が悪くなってくるとい
う感じを受けるのです．
　われわれの扱っている肺癌ではそういうことで腫
瘍学的な治療が大事であるとなり，induction　chemo－
therapyというような術前の治療をするようになって
きているのです．肝臓癌のこのような大きなものにい
きなり手術をしておりますが，腫瘍学的な治療という
のは必要だと思うのですね．そういう意味で，先ほど
の放射線の先生が話していましたPEITとか動注化学
療法というのをやって小さくしておいて手術すると
か，そういう考えは肝臓外科の中ではあまりないので
しょうか．
後藤；渡辺先生，いかがでしょうか．
渡辺；HCCに関しては，まず術前のchemotherapyを
選択することは稀です．切除不能と考えられた症例に
動注化学療法を施行しdown　stagingにより手術可能
となる事は稀ですがあります．しかし，切除可能な病
変に対し，手術前にinterventionalな治療を施行後，手
術した例で，予後の向上は望めません．取れるものは
最初からきちんと取ってしまう．マージンを含めて取
れる場合には再発が少ないとされています．
古川；ありがとうございました．
　あと1つ，マーゲンのほうで質問してよいでしょう
か．これは早期癌だったのですが，レーザー照射を選
択した理由は．m癌ということで，　EMRは考えなかっ
たのですか．
渡辺；開腹時に部分切除はどうなのか，もしくは内視
鏡的にEMRはどうなのか，レーザー照射だけに頼ら
ないほうがよいのではと術前に検討しました．しか
し，当科における早期胃癌に対するレーザー治療の適
応に沿った治療を行っている症例は，無再発生存中で
あるとの結果を得ています．今回の症例は，その適応
に合致し，レーザー照射でもよいのではないかと判断
しインフォームドコンセントを得ました．ただ，EMR
でも当然よいと思います．また，肝病変に対しては，肝
切除可能と判断しましたが，残肝予備能としてはぎり
ぎりと考えており，そのような場合は，同時に消化管
を切除すると合併症の起きる確率が高くなる印象が
あり内視鏡的治療を選択しました．
古川；EMRで真の深達度をみておいたほうが，良い
と思いました．マージンの遺残をレーザーで焼くとい
うのが普通だと思いました．
渡辺；それが一般的だと思います．
古川；ありがとうございました．
後藤；どうもありがとうございました．他にありませ
んか．
　特に質問がなければ，第316回臨床懇話会を以上で
終わりにさせていただきたいと思います．皆さん，遅
くまでどうもありがとうございました．
　　　　　　　　　　終了
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